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Dente intranasal em portador de fissura de lábio e 
palato: relato de caso

Aline Rogéria F. de CASTILHO*, Denise Cristina PAZIN*, Raquel HUSSNE*, Cleide F. de Carvalho CARRARA**

A presença de dentes na cavidade nasal é rara e inclui alguns sinais e sintomas característicos, 
como obstrução nasal, rinite casual e odor fétido, entre outros, que podem ser confundidos 
com outras patologias. Por esta razão, o diagnóstico diferencial deve ser bem executado, por 
meio dos exames clínico e radiográfico da região. O tratamento, geralmente, é cirúrgico e pode 
prevenir complicações secundárias. O presente trabalho apresenta um caso de dente intrana-
sal e seu respectivo tratamento cirúrgico para remoção.
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INTRODUÇÃO
A ocorrência de anomalias dentárias tais como 

agenesias, más formações e dentes supranumerá-
rios em crianças fissuradas é mais freqüente do 
que em crianças sem fissuras5,6,8,15.

Dentes ectópicos e supranumerários podem ocor-
rer em diferentes regiões da face. Comumente são 
vistos no palato e seio maxilar e raramente no côndi-
lo, processo coronóide, órbita e cavidade nasal17.

A presença de dentes na cavidade nasal em in-
divíduos não fissurados é um fenômeno raro de 
etiologia obscura. Em alguns casos, pode estar as-
sociado a trauma2,7,10 ou osteomielite da maxila, 
causando deslocamento de um ou mais dentes 
para o interior da cavidade nasal3,16.

Medeiros et al.13 encontraram uma prevalência de 
0,48% de dente intranasal em crianças portadoras de 
fissura completa de lábio e palato, sendo esta maior 
para o gênero feminino. A presença de fenda no lábio 

e alvéolo sugere que a incompleta união dos proces-
sos embrionários pode causar o deslocamento do ger-
me dentário para o interior da cavidade nasal9,20.

Vários sinais e sintomas podem ser observados 
quando o paciente apresenta um dente ectópico 
intranasal, tais como, obstrução nasal4,7,18, supu-
ração nasal1,4, epistaxe recorrente19, rinite casual1,
desvio de septo1,4, fístula oronasal10, sinusite crô-
nica12, dor facial14 e dores de cabeça11. Ocasional-
mente, um dente intranasal é assintomático, mas o 
diagnóstico e tratamento precoces podem preve-
nir complicações secundárias13.

RELATO DE CASO
I.M.S., cinco anos de idade, gênero masculino, 

portador de fissura completa de lábio e palato bila-
teral, compareceu ao setor de Odontopediatria do 
Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofa-
ciais da Universidade de São Paulo (HRAC-USP), 
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com relato de resfriado freqüente, abundante co-
riza e mau cheiro no nariz.

Ao exame clínico, observou-se a presença de uma 
estrutura dura, semelhante à dentária (Fig. 1). Pela 
análise das radiografias panorâmica e periapical da 
região, confirmou-se a presença de dente intranasal 
(Fig. 2, 3), que se tratava, provavelmente, de um den-
te decíduo supranumerário, uma vez que ambas as 
dentições apresentavam-se completas por este exa-
me. O tratamento indicado foi a remoção do den-

te intranasal, em ambiente hospitalar, sob anestesia 
geral. A remoção de um dente intranasal é realizada 
de forma semelhante a uma extração dentária na ca-
vidade bucal, ou seja, inicia-se pela sindesmotomia 
(Fig. 4A), em seguida realiza-se a apreensão, luxação 
e extração com fórceps (Fig. 4B). Não se realiza su-
tura (Fig. 4C). Após a extração, coloca-se uma gaze 
embebida em medicamento a base de cloridrato de 
oxitetraciclina e hidrocortisona no alvéolo, por cerca 
de 15 minutos, a fim de promover a vasoconstrição 
no local e impedir a infecção local por patógenos. 
(Fig. 4D, E). A remoção do tamponamento de gaze 
pode ser realizada algumas horas após a cirurgia, cer-
tificando-se da hemostasia local.

DISCUSSÃO
Apesar da baixa prevalência de dente intrana-

sal em crianças portadoras de fissura completa de 
lábio e palato13, é necessário que o profissional, 
tanto da área odontológica como da área otorri-
nolaringológica esteja capacitado a diagnosticar e 
remover tais elementos assim que detectados.

Clinicamente, o dente intranasal apresenta-se 
como uma massa branca endurecida, localizada na ca-
vidade nasal e circundada por tecido de granulação17.
O dente intranasal pode ser detectado por meio de 
radiografia panorâmica, oclusal ou lateral. A imagem 
radiográfica pode ser confundida por rinolito, corpo 
estranho, seqüestro ósseo, neoplasma, osteoma9.

FIGURA 1 - Narina direita apresentando dente intranasal. FIGURA 2 - Radiografia panorâmica constatando a presença de dente intranasal.

FIGURA 3 - Radiografia periapical da região do superior anterior.
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FIGURA 4B - Exodontia propriamente dita.FIGURA 4A - Sindesmotomia.

FIGURA 4C - Alvéolo imediatamente após a extração. FIGURA 4D - Aplicação de medicamento à base de cloridrato de oxitetraciclina e 
hidrocortisona.

Um sinal clínico característico do dente intra-
nasal é a presença de coriza constante, como em 
um simples resfriado, mas que em alguns casos, 
vem acompanhada de odor fétido. O diagnóstico 
clínico deve ser complementado pelo radiográfico, 
por meio de uma radiografia panorâmica e uma 
oclusal da região dos incisivos superiores.

Idealmente, o dente intranasal deve ser remo-
vido em ambiente hospitalar sob anestesia geral, 
principalmente quando se tratar de um paciente 
de pouca idade, pois este procedimento requer 
comportamento colaborador. Além disso, deve-se FIGURA 4E - Tamponamento com gaze embebida em medicamento.
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considerar a localização do dente no interior da 
cavidade nasal, que muitas vezes dificulta o proce-

dimento de remoção, podendo causar um grande 
desconforto ao paciente durante a cirurgia.
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Intranasal tooth in patient with cleft lip and palate: case report

Abstract

The presence of teeth at the nasal cavity is rare and involves some characteristic signs and symptoms, such as 

nasal obstruction, eventual rhinitis and fetid smell, and also others that may be confused with other patholo-

gies. Therefore, differential diagnosis should be carefully accomplished by means of clinical and radiographic 

examinations of the area. Treatment is usually surgical and may prevent secondary complications. The present 

paper presents a case of intranasal tooth and the respective surgical treatment for its removal.
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